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7MMDUÛTJOJV 

L ’ objectif de ce rappel est de faire une mise au point sur le pronostic, les 
complications et la prise en charge anténatale des grossesses multiples de haut rang. 
La lutte contre la prématurité reste l ’axe principal des politiques de prise en charge 
globale de ces grossesses à haut risque. 

La fréquence exacte des grossesses multiples est difficile à évaluer car le nombre 
accru d ’ avortements précoces en sous-estime la valeur. 

Le diagnostic échographique précoce permettant l ’ étude du chorion est fondamental 
pour répondre aux spécificités du diagnostic anténatal. 

Certaines complications spécifiques des grossesses monozygotes mono choriales 
relèvent de prises en charge spécialisées faisant appel à des techniques sophistiquées e. 
raison des anastomoses vasculaires placentaires constantes. Le syndrome transfuseur- 
transfusé constitue l ’un des principaux axes de recherche actuels, tant sur le plan 
physiopathologique que thérapeutique. La mort in utero d ’un jumeau et ses 
conséquences potentiellement dramatiques pour le jumeau survivant posent 
d ’ importants problèmes décisionnels. 

Enfin, la prévention des grossesses multiples de haut rang dans le cadre de l’aide 
médicale à la procréation doit permettre d ’ éviter les situations éthiquement et 
techniquement difficiles que représentent les réductions embryonnaires. 
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DêF7/V7TJOA: 


La grossesse multiple est définie par le développement simultané de 03 fœtus et plus 
dans la cavité utérine. Elle doit être considérée comme une grossesse à risque élevé, le 
risque principal étant l'interruption prématurée de la grossesse avec tous ses 
conséquences sur les fœtus. 

Chez les mammifères, plusieurs œufs se développent simultanément (poly ovulation), 
chez l'homme, l'uni parité est de règle, et la gémellité est considéré comme une 
anomalie et pas comme une maladie. 

MëeAJVJSMës PHVSJoeoûJQUës 

A) Mécanisme fécondation: 

Une grossesse gémellaire dizygote résulte en règle générale de la fécondation 
simultanée par deux spermatozoïdes de deux ovocytes issus des deux ovaires ou d’un 
seul. Il est actuellement admis que ces pontes multiovocytaires sont dues à un 
dérèglement du gonadostat, avec excès de follicule stimulating hormone (FSH) 
secondaire, en partie ou en totalité, à des facteurs héréditaires d’origine maternelle. 

Le rôle de la luteinizing hormone (LH) nesemble pas prouvé. 

La gémellité dizygote peut aussi résulter de deux mécanismes exceptionnels : 

- la superfécondation : fécondation rapprochée de deux ovocytes par deux 
spermatozoïdes de pères différents ; 

- la superfoetation : la fécondation de deux ovocytes issus de deux cycles successifs n’a 
jamais été décrite dans l’espèce humaine. 

Toutefois, la survenue d’une seconde ovulation à quelques jours d’intervalle sur un 
même cycle, voire une double fécondation à partir de follicules bi- ou polyovocytaires 
ont été évoquées. 

B) Nidation , placentation: 

Les grossesses multiples peuvent résulter d’une plurizygotie ou de divisions successives 
d’un œuf unique à différents stades de son développement. Dans ce cas, toutes les 
associations de types anatomiques placentaires sont possibles. Les anomalies de 
configuration placentaire ou d’insertion funiculaire sont d’autant plus fréquentes que le 
nombre de fœtus est grand. 

C) Particularités physiologiques et anatomonatholosiques: 

Chimères 

Les jumeaux dizygotes peuvent exceptionnellement échanger des cellules au cours des 
premiers stades de l’embryogenèse par circulation commune entre mère et foetus ou 
entre jumeaux. Ils deviennent alors chimères, individus à populations cellulaires 
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différentes dérivant de plus d’un oeuf fécondé. Chez les humains, les 1 1 chimères 
décrites sont de type XX-XY et présentent une ambiguïté sexuelle ou d’autres signes 
d’hermaphrodisme ; elles peuvent avoir deux populations d’hématies à marqueurs 
distincts et des types différents d’haptoglobine sérique. D’autres hypothèses demandant 
confirmation ont été envisagées, comme une segmentation immédiate de l’ovocyte et de 
son globule polaire due au vieillissement ovocytaire, rendant possible leur double 
fécondation par deux spermatozoïdes différents. 

GlÇS.s.ÇS.?.?.?. hétérotopiques 

Elles résultent de la nidation simultanée intra- et extra-utérine des deux embryons après 
fécondation de deux ovules expulsés à court intervalle de temps. Les facteurs de risque 
sont ceux des grossesses extra-utérines (GEU). Par ailleurs, on note une augmentation 
de la fréquence (1/30 000 naissances) des grossesses hétérotopiques depuis le 
développement des techniques d’AMP, mais la part respective de ces techniques et de 
leurs indications n’est pas déterminée. 


D) Physiologie maternelle: 

1. ADAPIÀ TJ ON MÉTABOLIO UE: 

La réponse physiologique maternelle sous contrôle endocrinien est majorée au cours des 
grossesses multiples, du fait de la synthèse hormonale protéique et stéroïdienne accrue 
d’origine foetoplacentaire . 

La 2 est ainsi importante (+31 % en moyenne à 36 semaines d’aménorrhée [SA]), en 
partie conséquence de l’augmentation de l’eau totale du corps. La rétention hydrosodée 
est en effet responsable d’un accroissement majeur de la volémie, en 
général corrélée à un pronostic favorable. 

L’utilisation des réserves maternelles en fer et en folates pour l’hématopoïèse foetale, 
associée à l’ hémodilution, conduit à la réduction de leur concentration plasmatique 
pouvant expliquer la fréquence de Y anémie en cas de grossesse multiple, limitant le 
transfert d’oxygène vers l’unité foetoplacentaire. Toutefois, les taux d’hémoglobine 
plasmatique et de folates sont souvent peu modifiés par rapport à une grossesse 
monofoetale. Il est impératif de tenir compte, dans ce contexte, de l’importance des 
pertes hémorragiques per partum toujours supérieures à celles des grossesses 
monofoetales. 

L’augmentation des besoins métaboliques, reflétant la consommation énergétique des 
foetus pour assurer leurs dépenses basales et leur croissance, semble importante, comme 
en témoigne l’élévation de la consommation maternelle en oxygène . En conséquence, il 
est ainsi recommandé d’augmenter la ration calorique journalière de la mère. La 
grossesse gémellaire ne semble pas représenter un risque particulier de perturbation du 
métabolisme et de la tolérance glucidique. 


2. ADAPIÀ TION D U SYSTEME ÇARDIO VASCULAIRE EL E ULMQMIM 

Les modifications cardiovasculaires sont précoces et importantes. L’augmentation du 
débit cardiaque par accroissement de la fréquence cardiaque et du volume d’éjection 
systolique est majorée, surtout aux deuxième et troisième trimestres. La distribution du 
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flux sanguin reste identique ; toutefois, le débit utérin est supérieur à celui d’une 
grossesse monofoetale, sans modification de la différence artérioveineuse en oxygène, 
traduisant l’augmentation de la consommation utéro placentaire. Les résistances 
artérielles et veineuses sont diminuées. L’hypotension orthostatique est plus fréquente, 
par gêne au retour veineux et réduction d’efficacité des mécanismes réflexes du contrôle 
de pression artérielle. 

L’hyperventilation, majorée en cas de grossesse multiple, se traduit par une 
augmentation du volume courant et une légère alcalose ventilatoire, conséquence 
possible de l’environnement hormonal (progestérone), sans que le mécanisme ne soit 
clairement élucidé. 


3. ADAPTA TION_ D U SYSTEME EMÀL 

Secondairement à l’élévation du débit cardiaque, le flux sanguin rénal et la filtration 
glomérulaire sont augmentés, dépassant certaines capacités de réabsorption du tubule 
rénal. La régulation de la balance hydrosodée par Y atrial natriuretic peptide (ANP) et le 
système rénine-aldostérone est inchangée ; les taux d’ANP sont abaissés en cas de 
grossesse gémellaire par rapport à ceux observés en cas de grossesse unique. 

Par ailleurs, la compression urétérale par l’utérus gravide est ici plus fréquente, 
prédominante à droite. 

4. ADAPTA TION DE L ’ UTÉR US 

En cas de grossesse multiple, le volume intra-utérin est voisin à 25 SA de celui d’une 
grossesse monofoetale à terme (5 L). Il peut approcher 10 L en fin de grossesse. 


E) Phvsiolosie fœtale: 

Il existe peu de données concernant les spécificités de la physiologie fœtale en cas de 
gémellité. Seule une avance maturative certaine des jumeaux a pu être mise en 
évidence. L’étude échographique de la maturité placentaire montre l’existence d’une 
avance d’environ 1 mois dans l’acquisition des grades. Une maturité pulmonaire 
plus précoce a été objectivée par la mesure du rapport lécithinesphingomyéline 
intra-amniotique. 

Plusieurs études permettent de constater que le minimum de mortalité périnatale des 
jumeaux est observé à 37-38 SA, alors qu’il se situe vers 39-40 SA pour les enfants 
uniques. De même, le risque de mort néonatale des jumeaux par prématurité est plus 
faible que celui des enfants uniques de même durée de gestation. Ainsi le risque accru 
de mort fœtale d’un ou des deux jumeaux au voisinage du terme pourrait être expliqué 
par la survenue prématurée d’un syndrome de postmaturité, posant le problème du 
terme optimal de naissance des jumeaux qui différerait de celui des enfants uniques. 

Cependant, une étude de cohorte récente, ajustée sur l’âge , ne met pas en évidence de 
différence en termes de mortalité, d’hémorragie intraventriculaire néonatale et de 
détresse respiratoire entre 112 grossesses gémellaires par rapport aux grossesses 
simples. 
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7Aû7êi4/iS 7A VORJSAJV7S 


Certains facteurs étiopathogéniques sont clairement reconnus : 

- origine ethnique : la fréquence est plus faible dans les populations asiatiques que dans 
les populations noires ; 

- âge maternel : la fréquence est augmentée aux âges extrêmes de la période d’activité 
génitale ; 

- multiparité ; 

- facteurs héréditaires. 

D’autres paramètres restent controversés : critères socioéconomiques et climatiques, 
morphotype maternel, contraception orale prolongée, hyperfécondité du couple... 

Grossesses induites: 

L’augmentation de fréquence des grossesses multiples évolue parallèlement au 
développement des méthodes d’AMP et au développement des traitements inducteurs de 
l’ovulation. 

Les taux de grossesses multiples, comparables dans toutes les études, varient selon la 
technique utilisée : 

- clomifène : 5 à 10% de grossesses multiples, essentiellement gémellaires ; 

- human menopausal gonadotrophin (hMG), human chorionic gonadotrophin (hCG) : 

20 à 30 % de grossesses multiples ; 

- FIV, ICSI : 20 à 30 % de grossesses multiples (25 % de gémellaires, 1,5 % de triples, 
0,05 % de rang supérieur). 



Contactez nous sur 


facadml 6@gmail.com 


à votre service inchallah 


www.la-faculte.net 


merci pour votre visite 


à 


us de cours sur: 


GROSSESSE 
MULTIPLE 




PARTIE THEORIQUE 


DJAÛJVOS77Û POS7777 

A) DIAGNOSTIC CLINIQUE 

L’interrogatoire précise l’origine ethnique de la patiente, ses antécédents 
obstétricaux, la notion d’antécédents familiaux de grossesse multiple et les conditions 
de fécondation de la grossesse en cours (grossesse induite, AMP...). 

La classique augmentation des signes sympathiques de grossesse, parallèle à 
l’imprégnation hormonale, est cependant inconstante dans son amplitude et sa 
fréquence. 

L’examen clinique permet souvent d’objectiver une inadéquation entre l’âge présumé 
de grossesse et le volume utérin. En fait, en début de grossesse, cette constatation, 
associée aux éventuelles données de l’anamnèse, ne sert le plus souvent qu’à poser 
l’indication d’une échographie précoce. 

B) DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 

L’élévation trop importante du taux d’hCG-bêta par rapport au terme présumé de 
grossesse n’est qu’un élément d’orientation et fait porter l’indication d’une échographie. 

Les autres dosages hormonaux ne présentent aucun intérêt diagnostique. 

C) DIAGNOSTIC ÉCHOGRAPHIQUE 

Le diagnostic positif impose la visualisation sur un même plan de coupe des 
embryons ou de segments embryonnaires identiques. 

La visualisation de plusieurs sacs gestationnels, précocement dans la grossesse 
(avant 6 SA par voie abdominale ou 5 SA par voie vaginale), laisse place à des 
diagnostics différentiels fréquents : hématome péri ovulaire, défaut temporaire 
d’accolement des caduques (signe de Nyberg). L’existence d’un léger décalage évolutif 
de deux œufs indépendants peut égarer le diagnostic. Enfin, un examen ultrasonique 
trop précoce n’objectivant qu’un sac gestationnel unique peut méconnaître une 
grossesse gémellaire mono choriale. 

La découverte échographique d’une grossesse gémellaire doit conduire à varier les 
incidences échographiques pour ne pas ignorer un troisième embryon. 

En pratique, à 7 SA, un examen échographique soigneux doit permettre de porter un 
diagnostic positif de grossesse multiple dans 100 % des cas. 

L’inconstance des signes d’appels fonctionnels et la difficulté de l’examen clinique 
sont autant d’arguments à la réalisation systématique d’une échographie précoce, au 
moins à 12 SA, pour poser dès les premières semaines de grossesse le diagnostic de 
grossesse multiple et en déterminer le type anatomique. 
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DêROUiêMêA7 De IA ÛROSSéSSé 

e? SA PKJSe M CHAttûe: 

Les grossesses multiples représentent des situations à risque pour la mère et les 
enfants. Une prise en charge spécifique s’impose donc. En règle générale, il apparaît 
souhaitable que la gestation soit prise en charge en milieu spécialisé pour optimiser le 
pronostic materno-fœtal. 

L’application de politiques globales de prise en charge des grossesses multiples 
permet de réduire la prématurité et la survenue de ses complications habituelles, 
diminuant ainsi notablement la mortalité périnatale. La prise en charge associant 
différentes mesures préventives permet de réduire efficacement la mortalité périnatale 
en diminuant le taux de grande prématurité ; le taux de prématurité globale reste 
inchangé. 

Ces programmes de prévention reposent sur le diagnostic précoce de gémellité, 
argument fondamental plaidant pour la réalisation d’une politique de dépistage 
échographique systématique au premier trimestre, permettant également de préciser au 
plus tôt le type anatomique exact. 

Une fois ce diagnostic posé, la patiente doit être informée des particularités de sa 
grossesse et des mesures préventives, tant médicales que sociales, qui s’imposent, avec 
réduction précoce des activités professionnelles et physiques. 

Une prise en charge clinique avec contrôle mensuel du col utérin est satisfaisante en 
début de gestation, mais reste insuffisante au troisième trimestre. Certains auteurs 
utilisent un score cervical (longueur du col moins dilatation de l’orifice interne en 
centimètres) permettant le dépistage de patientes à risque d’accouchement 
prématuré. 

Différents moyens préventifs de la prématurité ont été évalués. 

♦♦♦ L’administration de progestérone, de bêtamimétiques ou à’ indométacine, ainsi 
que la surveillance de l’activité utérine par tél é-monitoring n’ont pas démontré 
leur efficacité isolément en casde grossesse multiple. 

❖ L’intérêt de la corticothérapie par voie parentérale dans la prévention des 
complications néonatales de la prématurité n’est, quant à lui, plus à démontrer et 
certains la préconisent pour toute grossesse multiple de manière systématique. 
Ceci est d’autant plus vrai que la maturité précoce des jumeaux est encore sujette 
à controverse. Pour les grossesses de haut rang, son intérêt est fondamental dès 27 
SA, pour prévenir la maladie des membranes hyalines. 

❖ L’hospitalisation systématique ne présente pas d’intérêt dans les grossesses 
gémellaires. En ce qui concerne les grossesses triples, plusieurs auteurs ont 
proposé l’absence d’hospitalisation systématique en fin de grossesse en dehors 
de complications mais cette possibilité est finalement peu fréquente. L’intérêt de 
cette attitude est controversé, puisque l’hospitalisation maternelle s’accompagne 
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d’une augmentation des complications périnatales ; la durée de séjour cumulée 
anténatale et néonatale est alors identique à celle des femmes hospitalisées 
pendant la grossesse. 

De nouvelles investigations sont actuellement préconisées dans le dépistage des 
grossesses multiples à risque d’accouchement prématuré. Ainsi, l’échographie 
endovaginale permet avec une certaine précision d’évaluer la longueur cervicale. 
Comme pour les grossesses simples, il semble qu’une longueur cervicale en deçà 
de 25 à 35 mm entre 24 et 28 SA selon les études expose la patiente à un accouchement 
prématuré ; 


Le cerclage des grossesses gémellaires et triples n’est pas bénéfique pour la plupart 
des auteurs, sauf en cas de facteurs de risque associés (malformation utérine, 
incompétence cervicale). 

Associé à un repos strict, il reste systématique au-delà de trois foetus. 


En raison de l’insuffisance des données cliniques en cas de grossesse 
multiple, la réalisation d’une échographie mensuelle se justifie dans le but d’un 
dépistage des pathologies malformatives, des troubles de croissance et des anomalies du 
volume amniotique. En fin de grossesse, un rythme bimensuel est préférable. 

Le contrôle de la vitalité foetale est réalisé au mieux par enregistrement simultané 
des rythmes cardiaques foetaux. 


i'AÛÛOtUMéMéAfT 


Les modalités de l’accouchement doivent être précocement déterminées compte tenu 
du terme optimal physiologique avancé. Le plus souvent, il s'agit d'un accouchement 
par voie haute (césarienne) pour améliorer le pronostic maternelle et fœtal , sauf 
accouchement imposé ou erreur de diagnostic. 

La surmaturité probable des jumeaux impose la mise en oeuvre, à partir de la 38e SA, 
d’une conduite à tenir voisine de celle établie pour la postmaturité des grossesses mono- 
fœtales, en raison de l’accroissement démontré de la mortalité périnatale à partir de ce 
terme. 

En cas de conditions obstétricales favorables, un déclenchement peut être alors 
envisagé. 

Une préparation psychoprophylactique parentale doit être proposée. En effet, le 
retentissement psychologique d’une grossesse multiple nécessite le plus souvent un 
accompagnement. 
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ÛOMPIJÛA7JOJVS 


Al FŒTALES 

1. Mortalité 

Le pronostic des grossesses triples s’est nettement amélioré durant les dernières 
décennies, du fait du recours plus large à la césarienne, de la corticothérapie anténatale, 
des progrès de la surveillance fœtale et de la réanimation néonatale. 

2. Prématurité 

Le taux de prématurité n’est pas un très bon indicateur en soi, car la majorité des auteurs 
fixe le terme physiologique des grossesses triples à 37 SA et à 34 SA pour les 
quadruplés. La durée moyenne des grossesses triples n’a pas évolué depuis 40 ans, aux 
alentours de 33,5 SA. 

La menace d’accouchement prématuré est la principale complication des GMHR, 
majorée par un hydramnios dans environ 4 % des cas, parfois aigu (0,6 %). 
L’hospitalisation avec tocolyse intraveineuse par bêtamimétiques est souvent nécessaire 
dès la fin du deuxième trimestre, sous surveillance cardiovasculaire stricte. La 
corticothérapie parentérale systématique est d’un intérêt fondamental dès 27 SA pour 
prévenir la maladie des membranes hyalines qui constitue la plus fréquente 
complication de ces enfants. 

La prématurité est liée à la surdistension utérine, éventuellement compliquée de la 
rupture de la poche des eaux du premier foetus, avec mise en route du travail. Certains 
auteurs ont donc proposé, sous certaines conditions, de prolonger la grossesse après 
qu’un foetus ait été expulsé pour atteindre la période de viabilité fœtale dans le cadre de 
grossesses triples, plus rarement quadruples ou quintuples. 

3. Hypotrophie fœtale 

Le diagnostic in utero repose sur une estimation pondérale inférieure au 10e percentile 
des courbes de référence des singletons. Comme pour les grossesses gémellaires, les 
courbes spécifiques des triplés sont peu utilisées. 

L’hypotrophie fœtale reste une complication importante des GMHR, voisine de 50 %, 
avec un taux de retard de croissance inférieur au 3e percentile proche de 25 %. 

Le risque d’hypotrophie augmente avec l’âge gestationnel puisque 12 % des triplés et 
24 % des quadruplés sont concernés entre 32 et 34 SA, contre plus de 60 % à 
35-36 SA. 

De nombreuses hypothèses étiopathogéniques ont été évoquées (limitation de la 
distension utérine, insuffisance d’adaptabilité cardiovasculaire maternelle, carence 
relative d’apports nutritionnels...), justifiant des propositions de traitements préventifs 
allant du repos strict à la prescription de régimes hypercaloriques hyper protidiques. 
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4. Malformations fœtales 

Parmi les causes malformatives, les anomalies de la ligne médiane (holoprosencéphalie, 
sirénomélie, syndrome de régression caudale) pourraient découler de troubles 
vasculaires. Les anomalies telles que la microcéphalie, la porencéphalie, 
l’hydrocéphalie, la dysplasie rénale et les atrésies digestives se rencontrent plus souvent 
chez les survivants après décès d’un cojumeau. Enfin, certaines malformations peuvent 
être attribuées à la surpopulation utérine (pied bot, luxation de hanche). 

On peut bien sûr observer les malformations spécifiques des grossesses monozygotes. 

B) MA TERNELLES 

1. Anémie 

D’origine carentielle par surconsommation du fer et des folates, il s’agit d’une des 
principales complications maternelles des GMHR de par sa fréquence (75 à 100 % des 
cas), persistant souvent malgré la supplémentation systématique précoce. 

2. Syndromes vasçulorénaux 

La pré éclampsie est souvent atypique, sans hypertension artérielle ou protéinurie. La 
cytolyse hépatique et la thrombopénie sont fréquentes. La prise de 80 mg/j d’aspirine 
ne réduit pas le risque de pré éclampsie. 

3. Tolérance maternelle 

L’intolérance maternelle (inconfort, gêne respiratoire, manifestations douloureuses 
diverses, troubles du sommeil et asthénie, troubles cutanés, œdèmes, troubles 
digestifs...) est certainement subjective et variable en fonction de la personnalité de 
chaque patiente, mais elle doit être impérativement prise en considération, en particulier 
au-delà du troisième rang, en raison du retentissement sur l’état général et le psychisme 
des plaintes générées par la sur distension abdominale et les compressions. 
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fatit-ié réduire tes grossesses tn/iMipées ? 


L’incidence des grossesses multiples (3 ou plus) s’est accrue progressivement au cours 
des dix dernières années dans tous les pays industrialisés et témoigne, s’il en était 
nécessaire, de l’efficacité redoutable des thérapeutiques de la stérilité. 

Ces grossesses multiples ont des conséquences néfastes liées aux complications de la 
prématurité, mais aussi à l’agression psychologique du couple qu’elles constituent. 

Pour remédier à ces risques, la technique de la réduction embryonnaire s’est lentement 
installée dans les pratiques médicales acceptées et reconnues. Son objectif est de 
prévenir les complications des grossesses multiples. La technique est réputée sûre et 
efficace et les grossesses ainsi réduites (en grossesses gémellaires le plus souvent) ont à 
peu près le même pronostic que si elles avaient été gémellaires dès le début. La 
réduction embryonnaire, comme toute technique médicale, est cependant susceptible 
d’échouer, aboutissant à la perte complète de la grossesse avec les conséquences 
psychologiques dramatiques que cela peut comporter. 


C’est donc la logique du "moindre mal" qui prévaut dans l’indication de la réduction 
embryonnaire, tant dans l’esprit des futurs parents que dans celui des médecins. Si le 
bénéfice de cette pratique pour les grossesses quadruples (et plus) est très clairement 
établi en terme de vies épargnées et de morbidités évitées, il n’en est pas de même pour 
les grossesses triples où il persiste une ambiguïté. Pour les grossesses triples, c’est 
l’argumentation familiale et sociale qui prend la première place dans l’indication d’une 
réduction embryonnaire. 

La lourdeur psychologique de cette pratique et l’ampleur de ses conséquences affectives 
empêchent de la considérer comme une bonne solution et devraient pousser à plus de 
prudence dans la mise en œuvre des procédures qui peuvent entraîner une grossesse 
multiple. Même si cette technique est disponible et évite les choix et les risques 
antérieurs à son existence, le terme de prévention constitue le maître-mot. Les 
considérations bioéthiques qui entourent ce geste vont donc être analysées. 

Mais la réduction embryonnaire est un geste lourd de conséquences médicales, 
psychologiques et éthiques. 


Les appels réitérés pour une prévention efficace des grossesses multiples pour 
l’ensemble des médecins qui manipulent les thérapeutiques de la stérilité ne feront pas 
disparaître cet aléa thérapeutique et il est donc impossible de remplacer la réflexion 
éthique sur ce geste par une moralisation fut-elle coercitive de l’induction d’ovulation. 
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Chaque médecin devrait cependant être tenu de rendre compte annuellement de l’usage 
qu’il a fait des gonadotrophines qu’il a prescrites et des résultats qu’il a obtenus (à 
l’instar des centres d’AMP). Ceci l’amènerait parfois à différer certains traitements chez 
des femmes fécondes mais pressées (en évitant cette "accélération du faire" qui est 
parfois demandée par les patientes) mais aussi à être plus prudent dans les posologies. 
On éviterait ainsi le "s’il y en a trop on réduira" qui place la réduction embryonnaire en 
position de thérapeutique complémentaire habituelle, comme une espèce de tribut à 
payer à l’efficacité et la rapidité dans l’obtention du résultat escompté. 


L’inscription des réductions embryonnaires dans le cadre des IMG (avec obligation de 
passer par un centre pluridisciplinaire avant de réaliser le geste) compléterait habilement 
ce dispositif en remplaçant une coercition d’amont par une évaluation d’aval. Faire 
ressortir au grand jour le pourcentage de cas où on a eu besoin d’une réduction 
embryonnaire serait sûrement la stratégie la plus efficace pour obtenir que cette 
technique ne passe pas au rang des thérapeutiques ordinaires. 


Mais lorsqu’une grossesse multiple survient tout de même, quelle qu’en soit la cause, la 
démarche médicale diffère radicalement selon qu’il s’agit d’une grossesse gémellaire, 
triple ou de rang supérieur. Si la réduction embryonnaire n’a aucune justification 
éthique dans le cadre des grossesses gémellaires (hormis les rares indications médicales 
où une grossesse simple est tolérable alors qu’une grossesse double ne l’est pas), elle 
doit en revanche être proposée aux grossesses quadruples (et plus) car le risque d’avoir 
un handicap majeur chez au moins un des enfants est considérable. 


Les grossesses triples constituent le "passage à la limite" où tout est affaire de cas 
particulier. Aucune règle pré-établie n’est ici valable. L’information qui confère au 
couple la plus grande autonomie décisionnelle constitue le meilleur guide dans un 
domaine médical où les résultats ne fournissent aucune conclusion définitive. Il serait 
souhaitable, ici plus qu’ailleurs, que les options philosophiques personnelles des 
médecins passent au second plan, pour que le couple, déjà fortement éprouvé par la 
iatrogénèse ambiante puisse avoir une réelle autonomie de responsabilité et ne soit pas 
comme des marionnettes, discrètement mues par les fils invisibles du désir médical.... 
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COAfûltiSJOJV 

Le diagnostic précis et précoce des grossesses multiples et de leur type anatomique 
permis d ’en améliorer considérablement le pronostic maternel et surtout périnatal. 

Toutefois, elles constituent toujours une entité obstétricale complexe, source de 
complications redoutables, imposant une grande rigueur dans leur prise en charge et 
conduisant de manière sporadique à proposer l ’ utilisation de techniques parfois 
sophistiquées, dont l ’ évaluation reste encore à effectuer dans le cadre d ’ essais 
multicentriques. 

Les spécificités du diagnostic anténatal imposent en règle un niveau d ’ expertise 
élevé dans sa gestion et de nombreuses situations débouchent sur des décisions 
difficiles sur le plan éthique. La limitation de la fréquence de ces grossesses encore à 
haut risque doit donc impérativement demeurer une priorité. 
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Cir Connaitre la fréquence des grossesses multiples. 

Savoir leurs facteurs favorisants. 

^ Avoir une aidée sur le déroulement et la prise en charge de ces grossesses au 
niveau du service. 

^ Apprécier les complications spécifiques de ces grossesses. 

^ Proposer une prévention éventuelle. 


IL METHODES ET MTERIELS : 


Il s’agit d’une étude rétrospective des dossiers d’hospitalisation des cas de grossesses 
multiples (> ou = à 03embryons) sur une période allant du au 

(soit une période de 19 mois ) réalisée dans le service de gynéco- obstétrique du CHU 
HASSIBA BENBOUALI -BLIDA-. 

PARAMETRES DE L y ETUDE : 

1. Nombre total des accouchements. 

2. Nombre total de grossesse multiple. 

3. Calcul du taux de grossesse multiple par rapport à l’ensemble 
des accouchements. 

4. Age. 

5. La gestité. 

6. La parité. 

7. Les antécédents médico-chirurgicaux. 

8. Les antécédents gynécologiques. 

9. Age du mariage. 

10. Nature de la grossesse spontanée ou induite. 

11. Le type du traitement inducteur. 

12. Le nombre de fœtus. 

13. Le déroulement de la grossesse en Tl T2 T3. 

14. Le motif de la dernière hospitalisation. 

15. L’âge gestationnel au moment de l’accouchement. 

16. La voie d’accouchement. 

17. Le nombre total des nouveaux nés. 

18. L’APGAR des nouveau-nés vivants. 

19. Le poids des nouveau-nés vivants. 

20. Le type de la délivrance. 

21. La nature de la grossesse (nombre de placentas et de sacs 
amniotiques). 

22. Les complications en per et postopératoire et en post-partum. 


CAS CE : sur 02 parturientes qui ont accouchée par voie basse. 



Contactez nous sur 


facadml 6@gmail.com 


à votre service inchallah 


www.la-faculte.net 


merci pour votre visite 


' c 

! 

ÎROSSESSI 

MULTIPLE 

E 

3 


V 


Plus de cours sur: 


PARITE PRATIQ UE 


III. ETUDE ANALYTIQUE: 


1) Nombre total des accouchements: 

Le nombre d'accouchements dans la période allant du au , 

dans le service de gynéco- obstétrique du CHU HASSIBA BENBOUALI -BLIDA-, 

est estimé à 18 176 accouchements, avec une moyenne de 957acct/ mois, ou 

32acct/ jour. 

2) Nombre total de srossesse multiple: 

Parmi les 18176 accouchements, on trouve 13 cas d'accouchements de grossesses 
multiples. 


3) Calcul du taux de srossesse multiple par rapport à l’ensemble des 

aççouçh em ents: 

L 'incidence (ou le nombre de nouveaux cas, dans une population donnée, et dans 

une période déterminé) des grossesses multiples dans notre échantillon, est de 7 cas 
pour 10 000 grossesses. 
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4) Répartition des 1 0 cas de grossesses multiples selon l 'fuie: 


Age 

<20ans 

]20-25ans] 

] 25-30ans] 

] 30-40ans] 

] 40-50ans] 

>50ans 

Nombre 

00 

03 

05 

02 

00 

00 

pourcentage 

00 

30% 

50% 

20% 

00 

00 


Répartition de 10 cas de grossesses multiples 

selon l'age: 



<20ans ]20-25ans] ]25-30ans] ]30-40ans] ]40-50ans] > 50ans 


Commentaire: 

On remarque que l'âge des gestantes de grossesse multiple est entre 25-30ans 
dans 50% des cas. 
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5) Répartition des 1 0 cas de grossesses multiples selon la gestité: 


Gestité 

G1 

G2-G3 

G4-G5 

>G6 

Nombre 

03 

07 

00 

00 

% 

30% 

70% 

00 

00 


Répartition de 10 cas de grossesses multiples 

selon la gestité: 



Commentaire: 

On constate que 70% des gestantes sont des pauci gestes et 30% des cas sont des 
primigestes. 
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6) Répartition des 10 cas de srossesses multiples selon la parité: 


parité 

PO 

P1-P3 

>P4 

Nombre 

08 

02 

00 

% 

80% 

20% 

00 


Répartition des lOcas de grossesses 
multiples selon la parité 



Commentaire: 

On remarque que dans le plus souvent, les gestantes sont des primipares, alors que 20% 
sont des pauci pares. 
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7) Répartition des 10 cas de grossesses multiples selon les antécédents 

pathologiques ( m édico-ch iruniicaux) : 


Antécédents 

sans 

avec 

nombre 

10 

00 

% 

1 00% 

00% 


Répartition selon les antécédants médico- 

chirurgicaux 



Avec Sans 


Commentaire: 

On note que 100% des gestantes n'ont aucun antécédent médico-chirurgical. 
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8) Répartition des 10 cas de grossesses multiples selon les antécédents 

gynécologiques: 


ATCD 

Infertilité 

stérilité 

Trouble du 

cycle 

Sans ATCD 

Nombre 

00 

00 

00 

10 

% 

00 

00 

00 

1 00% 


Répartition selon les antécédants 

gynécologiques: 



Infertilité Stérilité troubles du cycles sansATCD 


Commentaire: 

On note que 100% des gestantes n'ont pas d'antécédent gynécologique. 
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9) Répartition de 10 cas de grossesses multiples selon l 'fuie du mariage : 


<20ans 

]20-25ans] 

]25-30ans] 

]30-35ans] 

]35-40ans] 

>40ans 

01 

Nombre 

07 

02 

00 

00 

00 

10% 

% 

70% 

20% 

00% 

00% 

00% 


Répartition selon l'âge du mariage 



<20ans ]20-25ans] ]25-30ans] ]30-35ans] ]35-40ans] >40ans 


Commentaire: 

On note que 70% des gestantes ont été mariés à l'âge de 23ans. 
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10) Répartition des 10 cas de srossesses multiples selon la nature de la 

grossesse: 



spontanée 

induite 

Nombre 

03 

07 

% 

30% 

70% 


Répartition selon la nature de grossesse 



spontanée induite 


Commentaire: 

On note que 07 cas de grossesses multiples sont issus d'une grossesse induite, qui peut 
être un facteur favorisant de GM. 
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11) Répartition des 10 cas de grossesses multiples selon le type de traitement 

inducteur: 


Traitement 

CLOMID 

seul 

CLOMID 
+ HCG 

HCG 

+ 

HMG 

Insémination 

artificielle 

FIV 

Non 

précisé 

Total 

des 

qSSE 

induite 

Nombre 

02 

00 

00 

01 

00 

04 

07 

% 

28.57 

00 

00 

14.28 

00 

51.42 

1 00% 


3,5 


2,5 


1,5 


0,5 


0 


le type de traitement inducteur: 



CLOMID CLOMID+HCG HCG+ HMG Insémination 

artificielle 


FIV 


Non précisé 


Commentaire: 

On remarque que 02 cas des grossesses multiples, dont une est quadruple, sont survenus 
après un traitement par le CLOMID, 01 seul cas par une insémination artificielle; mais 
malheureusement dans 51.42% des cas, le type de traitement inducteur n'est pas précisé. 
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12) Répartition des 10 cas de grossesses multiples selon le nombre des 

fœtus: 



Répartition selon le nombre des foetus: 



Grossesse triplée Grossesse quadruplée 


Commentaire: 

On remarque que les grossesses triplées sont plus fréquentes que les grossesses 
quadruplées car sont très rares. 
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13) Déroulement de la grossesse : 

A) Répartition des 10 cas de grossesses multiples selon le déroulement de la 

grossesse durant te premier trimestre: 



Signes 

sympathiques 
retentissant 
sur l’état 
général 

Menace 

d'avortement 

précoce 

Cerclage 

prophylactique 

RAS 

nombre 

01 

00 

04 

05 

% 

10% 

00% 

40% 

50% 


Déroulement de la grossesse durant le premier 

trimestre: 



signes sympathiques MAP cerclage RAS 


Commentaire: 

On remarque que le déroulement de la grossesse dans notre étude est variable, dont 40% 
des cas ont bénéficié d'un cerclage prophylactique; 10% ont présentés des signes 
sympathiques retentissant sur leurs états généraux. 



Contactez nous sur 


facadml 6@gmail.com 


à votre service inchallah 




www.la-faculte.net 


merci pour votre visite 


Plus de cours sur: 


' c 

! 

jROSSESSl 

MULTIPLE 

E 

3 


V 


PARITE PRATIQ UE 


B) Répartition des 10 cas de grossesses multiples selon te déroulement de Ui 

grossesse durant le deuxième trimestre: 



Syndrome 

vasculo-rénal 

Menace 

d’avortement 

tardif 

Cerclage à 
chaud 

RAS 

nombre 

00 

01 

01 

08 

% 

00 

10% 

10 

80% 


Déroulement de la grossesse durant le deuxième 

trimestre: 



Syndrome vasculo- menace d'avortement cerclage à chaud RAS 

rénal tardif 


Commentaire: 

On remarque que 10% des cas de grossesses multiples ont bénéficié d'un cerclage à 
chaud en T 2 ; 10% des cas ont présentés un menace d'avortement tardif. 
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C) Répartition des 10 cas de srossesses multiples selon le déroulement de la 

grossesse durant le troisième trimestre: 



Menace 

d’accouchement 

prématuré 

Syndrome 

vasculo- 

rénal 

Anémie 

Colique 

néphrétique 

RAS 

Nombre 

02 

00 

01 

00 

07 

% 

20 

00 

10 

00 

70 


Déroulement de la grossesse durant le troisième 

trimestre: 



menace syndrome Anémia colique RAS 

d'accouchement vasculo- rénal néphrétique 

prématuré 


Commentaire: 

La menace d'accouchement prématuré reste la complication la plus redoutable des 
grossesses multiples au cours du 03 eme trimestre, avec l'anémie sévère secondaire à une 
hyperconsommation du fer et des folates par les fœtus. 
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14) Répartition des lOças de grossesses multiples selon le motif_ de la 

dernière hospitalisation : 



MAP 

RPM 

Pré 

éclampsie 

Anémie 

sévère 

accouchement 

S d 

vasculo- 

rénal 

MIU 

Nombre 

03 

01 

02 

01 

04 

00 

00 

% 

30% 

10 

20 

10 

40 

00 

00 


Répartition selon le motif de la dèrniére 

hospitalisation: 



Commentaire: 

On note que 70 % des parturientes de GM ont été admis à l'hôpital pour accouchement, 
soit prématurément soit à terme ou pour d'autres motifs comme une pré éclampsie, une 
rupture prématuré de membranes ou anémie sévère. 
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15) Répartition des lOcas de grossesses multiples selon l'âse sestationnel au 

moment de V accouchement: 



[28-32SA] 

] 32-34SA] 

] 34-36SA] 

] 36-37SA] 

>37 

Nombre 

02 

02 

03 

02 

01 

% 

20% 

20% 

30% 

20% 

10% 


Répartition de 10 cas selon l'âge gestationnel au 

moment de l'accouchement 



[28-32 SA] ]32-34 SA] ]34-36 SA] ] 36-37 SA] >37 SA 


Commentaire: 

On constate que 40% des accouchements de grossesses multiples se font entre 28-34 SA 
dont le pronostic fœtale reste sombre; 50% se font entre 34- 37 SA où le pronostic 
fœtale reste moyen ; alors que 10% des cas arrivent à la 38 eme semaine d'aménorrhée. 
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16) Répartition des 10 cas de grossesses multiples selon la voie 

d f accouchement: 



la voie d'accouchement: 


8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 



prophylactique 
en urgence 


0 


voie basse 


voie haute 




Commentaire: 

La voie haute représente la voie la plus indiquée dans les grossesses multiples, dont la 
prophylactique est la bonne. 
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1 7) Répartition de 31 nouveaux nés selon l'état de naissance ; vivant ou 

mort: 



MIU 

Vivant 

total 

nombre 

04 

27 

31 

% 

12.90% 

87.09% 

1 00% 


l'état des nouveaux nés à la naissance: 



MIU Vivant 


Commentaire: 

On constate que 12.90% des nouveaux nés étaient mort in utero; alors que 87.09% des 
nouveaux nés issus de grossesses multiples naissent vivants. 
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18) Répartition de 27 nouveaux nés vivants selon VAPGAR à la 05 

minute de vie: 


eme 



Répartition de 27 nouveaux nés vivants selon 
l'APGAR à la 05eme minute de vie: 



>3 6 / 10 - 4/10 < 7/10 


Commentaire: 

On constate que 92.59% des nouveaux nés vivants naissent avec un bon Apgar, et il n'y 
a que 02 nouveaux nés ayant présenté un Apgar l'un à 06 et l'autre à 07 à la 05 eme minute 
de vie. 
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19) Répartition de_27_ nouveaux nés vivants selon te poids de naissance : 



<1000g 

]1000-1500g] 

]1500-2000g] 

]2000-2500g] 

>2500g 

nombre 

02 

06 

08 

10 

01 

% 

07.40% 

22.22% 

29.62% 

37.03% 

03.70% 


Répartition de 27 nouveaux nés vivants selon le poids 

de naissance 



<1000g ]1000-1500g] ]1500-2000g] ]2000-2500g] >2500g 


Commentaire: 

On constate que le poids de naissance des nouveaux nés issus de grossesses multiples 
compris entre 1000-et 2500 g, dont 37.03% des nouveaux nés ayant pesé entre 2000et 
2500 g. 
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20) Répartition des lOcas de grossesses multiples selon le type de 

délivrance: 



spontanée 

Manuelle ou 
dirigée 

artificielle 

nombre 

00 

02 

08 

% 

00% 

20% 

80% 


le type de délivrance 


8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

0 

spontanée manuelle ou dirigée artificielle 



Commentaire: 

La délivrance au cours de l'accouchement sur grossesse multiple se fait artificiellement 
du fait du type de la voie haute qui est la plus indiquée. 
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21) Répartition des 10 cas de grossesses multiples selon le type de srossesse 

(nombre de placenta et de sac amniotique}: 



Bi-choriale 

bi- 

amniotique 

tri-choriale 

tri- 

amniotique 

quadri-choriale 

quadri- 

amniotique 

Bi-choriale 

tri- 

amniotique 

Non 

précisé 

Nombre 

02 

04 

01 

01 

02 

% 

20% 

40% 

10% 

10% 

20% 


nombre de placentas et de sacs amniotiques 



y Bi-choriale bi-amniotique 
Htrichoriale tri- amniotique 
quadri-choriale quadri- amniotique 
y bi-choriale-tri-amniotique 
Non précisé 


Commentaire: 

On constate que 40% des grossesses multiples sont tri-choriale tri-amniotique, alors que 
20% Bi-choriale bi-amniotique et 10% Bi-choriale tri-amniotique. 
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22) Répartition des lOcas de srossesses multiples selon les complications 

per et postopératoire et du post partum: 


Hémorragie 
de la 

délivrance 

HRP 

s d 

vasculo 

rénal 

Anémie 

fièvre 

thrombophlébite 

RAS 

01 

Nombre 

00 

01 

02 

01 

01 

07 

0/ 10% 

/o 

00% 

10% 

20% 

10% 

10% 

70% 


les complications per et postopératoire et du post 

partum: 


RAS 


thrombophlébites 


fièvre 


anémia 


Sd vasculo-rénal 


HRP 


Hémorragie de la délivrance 


0 








8 


Commentaire: 

On note que les grossesses multiples ne sont pas privées de complications du post 
(partum) telles l'hémorragie de la délivrance, S d vasculo- rénal, anémie, fièvre, et les 
thrombophlébites, mais en général le pronostic post partum reste bon. 
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ÛOHCÛkgiûH; 


Dans notre étude rétrospective sur les dossiers médicaux d’hospitalisation de grossesse 
multiple, on a constaté qu'elles : 

❖ sont rares et ne représentent que 07 cas pour 10 000 grossesses. 

❖ fréquentes chez les jeunes dames de 25 à 30 ans qui sont des pauci gestes et 
primipares, le plus souvent présentent des antécédents de stérilité primaire ou 
secondaire et qui n'ont aucun antécédent médico-chirurgical. 

❖ sont des grossesses surtout induites. 

❖ dans la plupart des cas est une grossesse triplée rarement quadruplée avec un 
grand risque d'avortement nécessitant parfois un cerclage prophylactique. 

❖ une menace d’accouchement prématuré peut survenir sur grossesse multiple au 
cours de troisième trimestre et qui représente un motif fréquent d’hospitalisation. 

❖ la voie haute prophylactique est la voie d’accouchement de choix qui se fait entre 
34-37 SA. 

❖ les nouveau x nés issus d’une grossesse multiple sont le plus souvent des 
prématurés nécessitant une prise en charge spécifique. 

❖ la grossesse multiple est le plus souvent tri-choriale tri amniotique en cas de 
grossesse triple et quadri choriale quadri amniotique en cas de grossesse quadruplé 
rarement bi choriale bionomique 

❖ les suites du post partum sont celles d'une grossesse mono-fœtale. 
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CAS CLINIQUE tt:01 


C'est une gestante, âgée de 24 ans, admise à l'hôpital HASSIBA BEN BOUALI en 
service de gynéco- obstétrique, spécialité : GHR pour pré éclampsie sur grossesse 
triplet de 34 SA. 

A) LES ANTECEDENTS : 

1. Médico-chirurgicaux : RAS 

2. Gynécologiques : 

-ménarchie: 13 ans 
-caractère du cycle: régulier 
-âge de mariage: 22 ans 
-contraception: non 

3. Obstétricaux : 

-G1P0 

-DDR: 04-05-2010 

-grossesse induite dont le type de traitement inducteur n'est pas précisé. 

B) L ' EXAMEN : 

1 . Examen général : patiente consciente coopérative, en état général conservé, 
eupneique au repos, apyrétique, 

■ présence d'œdème important des membres inferieurs, 

■ Tension artérielle TA= 150/120 mm hg, 

■ Présence de signes cliniques de pré éclampsie tels céphalées intenses, 
bourdonnement d'oreilles, . . . 

■ Labstix=présence de 03 croix de protéinurie (***) 

■ Le reste de l'examen des autres appareils est sans particularité. 

2. Examen gynécologiques : 

• Hauteur utérine HU= 40 cm, 

• Contractions utérines -CU-: absentes, 

• Toucher vaginal: col postérieur, court, ouvert à 01 doigt, poche des eaux 


bombantes, présentation haute, absence de saignement. 


C) CAT: 


Hospitalisation en Réanimation, 

^ Traitement anti-hyper tenseur: 

03 ampoules de catapressan dans 500 ce de SGI 
03 ampoules de sulfates de Mg dans 500 ce de SGI 
Albuminotherapie, 

Corticothérapie préventive: 12 mg de Dexamethazone en IM, à renouveler 
âpres 24 heures. 


ERCF 
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Echographie 

bilan biologique: groupage sanguin, FNS, glycémie, urée , créatininémie, 
acide urique, TP, TCK, ASAT ALAT, bilirubine total et direct, protéinurie 
des 24 heures; 

Surveillance : TA, pouls, état général, T°, signes de pré éclampsie, labstix, 
MAF, BCF, CU, saignement, écoulement liquidien,... 


D) EVOLUTION: 

J:06 d'hospitalisation: 

@ Décision de césarienne prophylactique, la parturiente est mise dans le programme. 
Hl la parturiente présenta une thrombopénie d'où sa transfusion par 02 flacons de 
plasma frais congelé. 


J:07 d'hospitalisation: 

Examen gynécologique ce jour, retrouve un col en voie d'effacement, ouvert à 01 doigt 
large, présentation céphalique ; pour cela la voie basse d'accouchement a été acceptée 
d'où son transfert en pré- travail. 


Mais vu que les contractions utérines étaient faibles et espacées, le déclenchement de 
travail a été mis en route, qui n'a rien donnée d’où une échographie a été réalisée trouvent 
une absence d'activité cardiaque des 03 fœtus. 


Le toucher vaginal retrouve un col effacé, ouvert à 01 doigt large, poche des eaux 
rompus, liquide amniotique jaunâtre, présentation céphalique basse. 


J:09 d'hospitalisation: 

La femme accouche par voie basse à 35 SA+ 02 jours de 03 nouveaux nés morts in utero, 
sans malformations visibles: 


Jl:de sexe: féminin, poids=2000g 
J2: de sexe: masculin, poids=2150g 
J3: de sexe: masculin, poids=1350g 
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CAS CLINIQUE N*: 02 


C'est une gestante B.L, âgée de 25 ans, admis à l'hôpital HASSIBA BEN BOUALI en 
service de gynéco- obstétrique, pour accouchement sur grossesse gémellaire 
de 36 SA+04jours (diagnostic rétrospective de grossesse triplée). 

A) LES ANTECEDENTS : 

1. Médico-chirurgicaux : RAS 

2. Gynécologiques : 

-ménarchie: 12 ans 

-caractère du cycle: régulier de 06 jours 
-âge de mariage: 23 ans 
-contraception: non 

3. Obstétricaux : 

-G2 PO Al 
-DDR: 10-07-2009 
-grossesse spontanée. 

B) L \ EXAMEN : 

3 . Examen général : patiente consciente coopérative, en état général conservé, 
eupneique au repos, apyrétique, normo tendue. 

Le reste de l'examen des autres appareils est sans particularité. 

4. Examen gynécologiques : 

• Hauteur utérine HU= 3 5 cm, 

• Contractions utérines -CU-: présentes, 

• BCF : bons réguliers, 

• Toucher vaginal: col effacé, ouvert à 02 doigt, poche des eaux intacte, 
présentation céphalique, absence de saignement. 


C) CAT: 

Hospitalisation en pré- travail, 

Surveillance du partogramme, TA, pouls, état général, T°, BCF, CU, 
saignement, écoulement liquidien, . . . 

Après 7 heures de travail, la femme accouche par voie basse de 03 nouveaux nés vivants 
Jl: P: céphalique, Apgar : 8/10-9/10, sexe : féminin, poids =2500g 


J2: P: siège. 


Apgar : 7/10-8/10, sexe : masculin, poids = 1650g 


J3: P: de l'épaule, Apgar : NP. 


sexe : masculin poids = 1980g 


Placenta complet bi-chorial. 
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Au totaê; 

Il s'agit de 02 gestantes de grossesses multiples ayant accouchées par voie basse; 
l'une a été admise pour pré éclampsie sur grossesse triplée de 34 SA, mais vu que la pré 
éclampsie a été sévère qui a retentit sut la vitalité des 03 fœtus, pour cela la voie basse est 
acceptée; la deuxième admise pour accouchement sur grossesse gémellaire de 
36 SA+04jours, l'accouchement par voie basse est acceptée vu l'absence de toute 
complication ou de toute indication de césarienne, et au cours de l'accouchement le 
diagnostic de grossesse triplée est posé rétrospectivement, parce que l'échographie 
précoce ou du premier trimestre n'est pas faite à temps, malgré la réalisation de plusieurs 
échographie âpres. 

Donc la voie d'accouchement est toujours haute où la césarienne est toujours indiquée, 
sauf accouchement imposé ou erreur de diagnostic. 
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